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Quand penser a la BPCO 
et comment l evaluer ? 


\m\ animation 


La bronchopneumopathie 
chronique obstructive 
(BPCO) est sous- 
diagnostiquee en France. 
Elle touche 20 a 30% des 
fumeurs. Les signes 
cliniques (toux, 
expectoration, dyspnee) 
sont inconstants, parfois 
tardifs. Pour cette raison, 
le diagnostic de BPCO doit 
etre recherche chez tout 
fumeur de plus de 40 ans, 
avec ou sans manifestation 
Clinique. 


Ce qui est nouveau 


Le profil « exacerbateurs frequents » est celui de 20 a 35 % des 
patients ayant une BPCO. Plus de 2 exacerbations par an alterent 
davantage la qualite de vie, le VEMS, la tolerance a I’effort. 

Le developpement de petits spirometres ou appareils portables, 
accessibles, pour mesurer le VEMS et le rapport VEMS/CV, permet 
au medecin generaliste, apres une formation minimale 
indispensable, de diagnostiquer une BPCO et d’en apprecier la 
severite. 

Les questionnaires d’impact de la BPCO sur la vie quotidienne se 
developpent ; celui du CAT est valide, et permet simplement 
d’evaluer I’impact de la prise en charge (medicaments, 
rehabilitation...). D’autres questionnaires courts explorant la 
qualite de vie sont egalement disponibles. 

La maigreur est un facteur de mauvais pronostic dans la BPCO. 


Comment faire le diagnostic de BPCO? 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est 
une maladie que I’on peut prevenir, et qui s’associe volontiers a 
d’autres comorbidites, notamment cardiovasculaires. 

Elle se caracterise par une limitation des debits aeriens qui 
apparart de fagon progressive et le plus souvent irreversible chez 
20 a 30 % des fumeurs. Certains facteurs environnementaux 
(biomasse, environnement industriel/routiers) ou professionnels 
(vapeurs, irritants, fumees...) peuvent s’associer a une BPCO, 
mais restent minoritaires par rapport a I’impact du tabagisme 
actif. 

La definition de la BPCO implique que les explorations fonc- 
tionnelles respiratoires mettent en evidence un trouble ventila- 
toire obstructif. Elle ne prend pas en compte I’existence d’un 
emphyseme, de symptomes de bronchite chronique, meme si 
ces deux parametres peuvent s’associer au trouble ventilatoire 
obstructif de la BPCO. Un sujet peut tousser et expectorer tous 
les matins, sans avoir une obstruction bronchique. De la meme 
fagon, la toux, I’expectoration, la dyspnee a I’effort ou la surve- 
nue d ’exacerbations peuvent etre des signes tardifs de BPCO. 

Etant donne la diversity d’expression des symptomes et leur 
caractere parfois tardif, le diagnostic de BPCO doit etre evoque 
et recherche, des I’age de 40 ans : 

- chez les patients ayant une toux chronique, avec ou sans 
expectoration ; 

- chez les patients dyspneiques (dyspnee progressive, persis- 
tante, manque d’air...); 

- une exposition au tabac en general de 10 paquets/annees ou 
plus; 

- une exposition au risque (tabac +++, interrogatoire professionnel). 
Dans ces cas, une confirmation est necessaire par spirometrie 

complete. Le developpement de minispirometres rend la mesure 
du souffle accessible au medecin generaliste forme a I’utilisation 
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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE QUAND Y PENSER ET COMMENT L’EVALUER ? 


de ces outils. II est encore peu utilise en medecine generate. II 
pourrait progressivement se developper pour remplacer le peak- 
flow, outil mediocre dans le depistage de la BPCO. La formation, 
couplee a la valorisation de cette pratique, ameliorerait les perfor- 
mances dans le diagnostic precoce de la maladie. Le rapport 
volume expire maximal a la 1 re seconde/capacite vitale 
(VEMS/CV) inferieur a 0,7 apres bronchodilatateur signe le diag- 
nostic positif. II a ete recemment souligne que cette valeur devait 
etre ajustee en fonction de I’age. Le niveau de VEMS est I’ele- 
ment cle qui donne le stade de severite de la BPCO. 

Faire une spirometrie pour une maladie chronique est indispen- 
sable, pour affirmer le diagnostic et guider le traitement 
(tableau 1). 

Detecter precocement une BPCO peut permettre de discuter a 
nouveau avec le patient du sevrage tabagique. L’apparition d’un 
trouble ventilatoire obstructif est un facteur qui semble favoriser 
le sevrage. Le maintien d’une activity physique et la pratique des 
vaccinations antipneumococcique et antigrippale pourraient 
aussi etre associes a une moindre frequence des exacerbations. 

La BPCO est classee en stades de severite selon la classifica- 
tion de la Global initiative for chronic obstructive lung disease 
(GOLD) qui est fondee essentiellement sur le VEMS. En 
revanche, des que le patient est sous oxygenotherapie, il passe 
en stade IV de la maladie (le plus severe). 

Pour le stade I, ou BPCO legere, le rapport VEMS/CV est infe- 
rieur a 0,7, mais le VEMS superieur a 80 % ; le message doit alors 
etre preventif. II faut informer le patient qu’il est a risque, plus 
qu’un autre fumeur, de developper une BPCO et que le sevrage 
tabagique est le facteur qui evitera revolution vers la maladie. 

Des le stade II, le patient a une BPCO, avec risque accru d’exa- 


cerbations, et une chute du VEMS qui se fera beaucoup plus vite, 
d’annee en annee, par comparaison avec un patient non BPCO. 

Le diagnostic de BPCO est sous-estime en France, car les 
signes de bronchite chronique sont souvent banalises, et le diag- 
nostic de dyspnee non fait, le patient n’ayant pas toujours une 
plainte spontanee. L’ utilisation d’une echelle de dyspnee, 
comme celle du Medical Research Council (MRC), validee dans 
la BPCO (tableau 2), ou le stade de la New York Heart Associa- 
tion (tableau 3) en 4 etapes, permet d’ identifier plus facilement ce 
facteur « dyspnee ». 

Les diagnostics differentials sont : 

- I’asthme (debut dans la jeunesse, histoire familiale, non fumeur, 
atopie, episodes paroxystiques, gene frequente la nuit, reversibi- 
lity de I’obstruction bronchique, hyperreactivity bronchique, 
perte de VEMS inconstante, pas de baisse du transfert du CO) ; 

- les bronchectasies (destruction des bronches, en cas de 
doute, seul I’examen tomodensitometrique du thorax permet de 
retenir ce diagnostic) ; 

- I’insuffisance cardiaque (terrain, crepitants a I’auscultation) ; 

- les bronchiolites (tableau plus rare, a evoquer en dehors d’un 
tabagisme, rales « piaulants », association a une maladie de sys- 
teme, un deficit imunitaire...). 

Comment evaluer I’impact de la BPCO? 

Pour bien traiter les patients, il faut evaluer les facteurs de 
risque (tabac +++), les symptomes, I’impact de la maladie sur la 
vie quotidienne (dyspnee, tolerance a I’effort, anxiete, depres- 
sion), la survenue d’exacerbations (qui sont associees a une 
chute plus rapide du VEMS, une moindre tolerance a r effort, un 
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Stades de severite de la BPCO * 

Stade de la BPCO 

Spirometrie 

Caracteristiques 

Stade 1 

VEMS/CVF < 0,7 

Les symptomes de toux chronique et d’expectoration sont presents, 

BPCO legere 

VEMS ^ 80 % valeur predite 

inconstants, la dyspnee est rare 

Stade II 

VEMS/CVF < 0,7 

Dyspnee d’exercice 

BPCO moderee 

50 % ^ VEMS < 80 % valeur predite 

Toux et expectorations parfois 

Stade III 

VEMS/CVF < 0,7 

Majoration de la dyspnee, reduction de la capacite d’exercice, asthenie, 

BPCO severe 

30 % ^ VEMS < 50 % valeur predite 

exacerbations repetees, alteration de la qualite de vie 


Alteration de la qualite de vie 
Developpement d’une IRC 
Hypertension pulmonaire, complication de I’lRC 
Gravite potentielle des exacerbations 

* Selon la classification de la Global initiative for chronic obstructive lung disease (GOLD) 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ; CVF : capacite vitale forcee ; IRC : insuffisance respiratoire chronique ; VEMS : volume expire maximal a la 
1 re seconde. 


Stade IV 

BPCO tres severe 


VEMS /CVF < 0,7 

VEMS ^ 30 % valeur predite 
ou VEMS ^ 50 % valeur predite et IRC 
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risque de deces accru), les comorbidites (cardiopathies, syn- 
drome d’apnees du sommeil, osteoporose, anemie, cancer, 
atteinte musculaire peripherique). 

Evaluer la BPCO 

La spirometrie permet de classer la BPCO en stades de seve- 
rity (tableau 1). En cas de doute avec un asthme, une reversibility 
sous beta-2 mimetiques est recherchee; mais certains asthmes, 
a dyspnee continue, ou certains asthmatiques fumeurs, peuvent 

perdre cette reversibility. Dans ce 
cas, une corticotherapie inhalee 
d’epreuve peut permettre de distin- 
guer la BPCO d’un asthme peu 
reversible aux beta-2 mimetiques. 
De plus, il existe certains etats fron- 
tiers, moins frequents, de BPCO 
reversible et d’asthme non rever- 
sible. 

Le nombre d’exacerbations par 
an (defini par le nombre de cures de 
corticoides et/ou d’antibiotiques, et le nombre d’episodes durant 
lesquels les symptomes se majorent pendant 2 jours ou plus) est 
recherche. Ces patients, plus fragiles, ont un moins bon pronos- 
tic. La prescription de corticoides inhales en plus des broncho- 
dilatateurs trouve essentiellement sa place chez les « exacerba- 
teurs frequents* (2 ou plus exacerbations par an), ayant un 
VEMS inferieur a 60 %. 

Lorsque le diagnostic de BPCO est fait, une radiographie de 
thorax (essentiellement pour le diagnostic differentiel) doit etre 
proposee. La mesure des gaz du sang arteriel n’est faite que 
lorsque le VEMS est inferieur a 50 % (stades III et IV de la BPCO), 
ou s’il existe des signes cliniques d’insuffisance respiratoire (cya- 
nose, insuffisance cardiaque droite). 

Chez les patients caucasiens de moins de 45 ans atteints de 
BPCO ou ayant une histoire familiale de deficit en alpha-1 anti- 
trypsine, le dosage de cette proteine est propose. 

La dyspnee et la tolerance a I* effort doivent etre evaluees. La 
dyspnee est essentiellement due a la distension thoracique. On 
peut s’aider d’une echelle de dyspnee referencee dans la BPCO 
comme celle du MRC (tableau 2), ou de la classification NYHA 
(tableau 3). 

Le COPD Assessment Test (CAT) est un questionnaire valide a 
remplir par le patient, en salle d’attente, qui permet d’apprecier 
de fagon globale I’impact de la BPCO sur sa vie. II permet egale- 
ment d’evaluer le benefice des traitements (bronchodilatateurs, 
rehabilitation respiratoire essentiellement) [v. figure]. II peut etre 
utilise en routine sans demande particuliere sur le site Internet 
www.catestonline.org. 

Le body mass index, obstruction, dyspnea, exercice (BODE) 
est un score pronostique de mortality dans la BPCO (tableau 4). 
L’indice de masse corporelle y est incorpore, la maigreur etant un 
facteur de risque de mortality. Ce score integre aussi le VEMS, la 


© Web 



Retrouvez sur 
www.larevuedupraticien.fr 
un lien vers le questionnaire CAT, 
sur le sommaire electronique 
du numero. 


TABLEAU 2 

Evaluation de la dyspnee selon le MRC 

Stade 1 

Dyspnee pour les efforts importants 
(lies a I’age physiologique du sujet) 

Stade2 

Dyspnee a la montee d’un etage ou d’une cote 
a marche normale 

Stade 3 

Dyspnee a la marche sur terrain plat en suivant quelqu’un 
de son age 

Stade 4 

Dyspnee au moindre effort de la vie courante 


MRC : Medical Research Council 


Il Evaluation de la dyspnee selon la classification NYHA 

Classe NYHA 1 

Pas de limitation : les efforts physiques 
habituels ne provoquent pas de fatigue, 
dyspnee ou palpitations inhabituelles 

Classe NYHA II 

II existe une petite limitation des capacites 
physiques : le patient n’a pas de symptomes 
au repos mais des efforts normaux 
provoquent fatigue, palpitations ou dyspnee 

Classe NYHA III 

II existe une limitation evidente de la capacity 
d’effort : le patient se sent toujours bien au 
repos mais un effort minime provoque deja 
des symptomes 

Classe NYHA IV 

Le patient ne peut plus effectuer aucun effort 
sans eprouver de symptomes : les 
symptomes de I’insuffisance cardiaque sont 
deja presents au repos et s’aggravent au 
moindre effort 


NYHA : New York Heart Association 



Score pronostique de mortalite de BODE 


Additionner les points par item pour obtenir le total 


Points 

0 

1 

2 

3 

VEMS (%) 

^65 

50-64 

36-49 

^35 

Distance en 6 min 
(metres) 

^ 350 

250 - 349 

1 50 - 249 

^ 149 

Dyspnee (MRC) 

0-1 

2 

3 

4 

IMC (kg/m 2 ) 

>21 

^21 




Determiner la severity (croissante par quartiles) : 

Quartile 1 : score 0 a 2 ; quartile 2 : score 3 a 4 ; 
quartile 3 : score 5 a 6 ; quartile 4 : score 7 a 1 0 


BODE : body mass index, obstruction, dyspnea, exercice 

IMC: indice de masse corporelle; MRC: echelle du Medical Research Council ; 

VEMS: volume expire maximal a la 1 re seconde. 
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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE QUAND Y PENSER ET COMMENT L’EVALUER ? 


Nom : Date 

Quel est I’etat de votre BPCO ? Repondez au questionnaire CAT (COPD Assessment Test ™) pour evaluer votre BPCO 


Ce questionnaire mesure I’impact de la BPCO sur votre vie au quotidien. Pour chaque item indiquez d’une croix (x) la case qui correspond le mieux a 
votre etat actuel. Vous ne pouvez selectionner qu’une reponse par question. 


Exemple : je suis tres heureux (heureuse) 

© 

o 

M 

Je ne tousse jamais 

© 

o 

© 

Je n’ai pas du tout de glaires 
(mucus) dans les poumons 

© 

o 

© 

Je n’ai pas du tout la poitrine 
oppressee 

© 

o 

© 

Quand je monte une cote ou 
une volee de marches, je ne suis 
pas essouffle(e) 

© 

o 

© 

Je ne suis pas limite(e) dans 
mes activites chez moi 

© 

o 

© 

Je ne suis pas inquiet(e) quand 
je quitte la maison, en depit 
de mes problemes pulmonaires 

© 

o 

© 

Je dors bien 

© 

o 

© 

Je suis plein(e) d’energie 

© 

o 

© 


© 

© 

© 

Je suis tres triste 

© 

© 

© 

Je tousse tout le temps 

© 

© 

© 

J’ai les poumons 
entierement encombres 
de glaires (mucus) 

© 

© 

© 

J’ai la poitrine tres 
oppressee 

© 

© 

© 

Quand je monte une cote ou 
une volee de marches, je suis 
tres essouffle(e) 

© 

© 

© 

Je suis tres limite(e) dans 
mes activites chez moi 

© 

© 

© 

Je suis tres inquiet(e) quand 
je quitte la maison, en raison 
de mes problemes pulmonaires 

© 

© 

© 

Je dors mal a cause de mes 
problemes pulmonaires 

© 

© 

© 

Je n’ai pas d’energie du tout 


Points 




Score total 


FIGURE 


Questionnaire CAT sur I’impact de la BPCO sur la vie quotidienne : > 30 : tres eleve ; > 20 : eleve ; 10-20 : modere ; < 10 : leger 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ; CAT : COPD assessment test. D’apres www.catestonline.org 


POUR LA PRATIQUE 

►► Fumeur de plus de 40 ans (avec 10 paquets/annees ou plus), 
avec ou sans dyspnee, avec ou sans toux et expectoration : tous a la 
spirometrie de depistage ! Un diagnostic de BPCO doit toujours etre 
confirme par une spirometrie complete. 

►► Rechercher un statut d’«exacerbateurs frequents » permet 
d’identifier un groupe a risque et de cibler le traitement. 

►► La dyspnee se quantifie : I’echelle MRC est fiable, facile a utiliser, 
rapide, et validee dans la BPCO. De pratique pourtant aisee, elle est 
insuffisamment utilisee en France. 

►► Personnaliser revaluation des prescriptions par quelques 
questions simples ou un questionnaire de type CAT. 

►► Les comorbidites, notamment cardiovasculaires et troubles 
du sommeil, sont a rechercher. Leur prise en charge specifique 
apporte un benefice demontre en termes de morbidity et de 
mortality. 


distance de marche parcourue en 6 minutes, et le score MRC de 
dyspnee (tableau 2). Globalement, plus le patient est maigre, 
plus il est dyspneique, plus le VEMS est bas, et plus la distance 
parcourue en 6 minutes est courte, plus le risque de deces dans 
I’annee est important. 

Lorsque la dyspnee est presente et/ou lorsqu’elle paraft disso- 
ciee (par rapport au niveau d’amputation du VEMS), une epreuve 
d* effort est justifiee. Ce test fonctionnel sur bicyclette ergome- 
trique, avec pratique d’un effort a force croissante, jusqu’au 
niveau maximal, permet de determiner la ou les causes de dys- 
pnee : distension, mecanique ventilatoire, echangeur pulmo- 
naire, muscles peripheriques, cardiopathies associees... 
L’epreuve d* effort guide egalement la rehabilitation respiratoire 
chez des patients qui ont souvent une «myopathie periphe- 
rique», aggravant I’intolerance a r effort. 

Une tomodensitometrie est proposee en cas de doute sur une 
pathologie associee (cancer, bronchectasies, fibrose pulmonaire. . .). 
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Evaluer ces parametres est essentiel pour guider I’approche 
therapeutique. En plus du traitement medicamenteux, la rehabili- 
tation respiratoire et la prise en charge nutritionnelle sont des ele- 
ments qui peuvent modifier a la fois la sensation de dyspnee, la 
qualite de vie et le pronostic. 

Evaluer les facteurs de risque 

Le tabagisme, lorsqu’il est interrompu, reduit le risque de 
BPCO et ralentit la progression de la maladie. L’approche du 
patient pour un sevrage comprend schematiquement 2 phases : 

- tout d’abord, raider a definir une motivation qui lui est propre ; 

- ensuite, s’il est motive, lui proposer les traitements medica- 
menteux ou les approches comportementales pour faciliter le 
sevrage. 

La prevention ou la limitation du contact avec les toxiques pre- 
sents sur le lieu du travail doit etre proposee aux employes travail- 
lant dans le textile, en milieu agricole, dans I’industrie (metaux durs, 
plastiques, fibre minerales artificielles, poussieres de bois, . . .). 

Evaluer les comorbidites 

Les cardiopathies ischemiques, I’hypertension arterielle sont 
associees a la BPCO de fagon significative, independamment du 
facteur tabac dans les stades les plus severes de la BPCO. Ms 
sont des facteurs de mortalite au cours de la BPCO, a part egale 
avec les morts de cause respiratoire. 

Les troubles du sommeil sont aussi frequents que dans la 
population generate mais plus graves au cours de la BPCO (de- 
saturation). Questionner le patient sur r existence de ronflements, 
d’apnees, de somnolence diurne, de cephalees matinales, de 
sommeil peu reparateur doit etre systematique. 

L’osteoporose touche plus souvent les patients atteints de 
BPCO, a fortiori les femmes. 

Lanemie est un facteur aggravant de mauvais pronostic. 

Une depression est frequente et est associee a un pronostic 
plus severe. 

Enfin, ces patients sont plus a risque de pathologies tumorales 
(pleuro-pulmonaires, sein, urinaires, voies digestives, uterus...). 

Conclusion 

La BPCO represente une pathologie respiratoire frequente et 
reste largement sous-diagnostiquee. Sa reconnaissance pre- 
coce chez un patient a risque (essentiellement fumeur) necessite 


la mesure du souffle. Definir I’importance du handicap respira- 
toire par revaluation de la dyspnee, le profil « exacerbateurs » et 
I’existence de comorbidites permet d’orienter la prise en charge 
de fagon personnalisee.* 


I. Tillie-Leblond declare partciper a des interventions ponctuelles (activite de conseil ou 
conferences ou actions de formation) pour les entreprises AstraZeneca, Boehringer, Chiesi, 
GSK, Ingelheim, Novartis. 


summary When to consider COPD and how to assess it ? 

Detected in 30% of COPD patients and underdiagnosed, COPD must be systematically 
investigated in all about 40 years-old smokers, without waiting for clinical symptoms, late and 
inconstant. The diagnosis is made with spirometry. Search for a status of "frequent 
exacerbations", co-morbidities (including cardio-vascular disease), evaluation of dyspnea 
intensity with a scale (MRC), assessment of disease impact on daily life, allow to identify risk 
groups and to target the therapeutic management overall. Pulmonary rehabilitation, in addition 
to medication, improves dyspnea, and decreases the impact of COPD on daily life. 

resume Quand penser a la BPCO et comment I’evaluer ? 

Presente chez 30 % des fumeurs et sous-diagnostiquee, la bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) doit etre systematiquement recherchee chez tout fumeur de plus de 40 ans, 
sans attendre des signes cliniques (toux, expectoration, dyspnee), qui sont inconstants et 
tardifs. Le diagnostic est porte sur les donnees de la spirometrie. Rechercher un statut 
d’« exacerbateurs frequents », des comorbidites (cardiovasculaire notamment), evaluer 
I’importance de la dyspnee par une echelle (MRC), I’impact de la maladie sur la vie quotidienne 
permet d’identifier des groupes a risque et de cibler la prise en charge therapeutique globale. 
Proposer une rehabilitation respiratoire permet, en plus des medicaments, d’ameliorer la 
dyspnee, et de diminuer I’impact de la BPCO sur la vie quotidienne. 
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